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RESUMO 
 
ENQUADRAMENTO: Apesar de os resultados de variados estudos relativos à 
relação entre a má-oclusão e a postura anómala corporal serem ambíguos, 
muitos referem que as alterações nas arcadas dentárias e das estruturas 
adjacentes podem afetar a postura corporal. Uma das deformidades mais 
frequente da coluna vertebral e com fortes implicações posturais é a 
escoliose. 
OBJETIVO: Estudar a prevalência de má-oclusão, no plano sagital, em 
pacientes com escoliose idiopática. 
METODOLOGIA: A amostra consistiu num grupo de 24 indivíduos (com idades 
entre os 7 e os 17 anos, média de 11,54 e desvio-padrão de 2,96), dos quais 
12 (2 rapazes e 10 raparigas) apresentavam escoliose idiopática e 12 (3 
rapazes e 9 raparigas) não apresentavam deformidades da coluna vertebral. 
Os dados foram obtidos através da avaliação e prenchimento de uma ficha 
clínica dos pacientes e da análise de um registo fotográfico (extra-oral, intra-
oral e de tronco). Foram realizadas análises descritivas de frequência para 
verificar a presença de relação entre a escoliose e parâmetros de má-
oclusão.  
RESULTADOS: Os resultados deste estudo indicam uma prevalência mais 
elevada de má-oclusão no grupo experimental, estando esta distribuída por 
um maior número de classes de má-oclusão de Angle. Os valores médios das 
sobremordidas horizontal (3,33mm, desvio-padrão de 2,39mm) e vertical 
(3,33mm, devio-padrão de 1,07mm) foram superiores no grupo 
experimental, tendo-se verificado, também, uma prevalência mais elevada 
do hábito de respiração mista (com as adenóides presentes em 83,34% dos 
pacientes, apesar de não se mostrarem hipertrofiadas) em pacientes com 
relação molar Classe II. 
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CONCLUSÕES: Os resultados indicam que nos indivíduos com escoliose 
idiopática parece ser mais elevado o risco de más-oclusões, particularmente 





Má-oclusão, escoliose idiopática, plano sagital, coluna vertebral, postura, 






BACKGROUND:  Although the results obtained by several studies related with 
the relationship between malocclusion and abnormal posture are ambiguous, 
many articles suggest that the oral changes in the dental arches and the 
adjacent structures can influence and affect the body posture. One of the 
most frequent vertebral column deformity with strong postural implications is 
the scoliosis.  
OBJECTIVE: The aim of this study was to demonstrate the prevalence of 
malocclusion in the sagittal plane on patients with idiopathic scoliosis. 
METHODS: The sample group consisted in twenty-four individuals (with ages 
between 7 and 17 (mean 11,54 and standard deviation 2,96), of which twelve 
(2 males, 10 females) presented idiopathic scoliosis and twelve (3 males and 
9 females) didn´t showed deviation of the vertebral column. For each patient 
the data was obtained through an evaluation process and a clinical file. 
Additionally a photographic record was performed (extra-oral, intra-oral and 
trunk). In addition, descriptive frequency analyzes were performed to verify 
the relationship between scoliosis and parameters of malocclusion.     
RESULTS: The results of this study show a higher prevalence of malocclusion in 
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the experimental group with this spread over a larger number of Angle 
malocclusion classes. The overjet (3,33mm, standard deviation 2,39mm) and 
overbite (3,33mm, standard deviation 1,07mm) mean values were also higher 
in the experimental group. In this group it was also observed a higher 
prevalence of mixed breathing habit (with present adenoids in 83,34% of 
patients although there were no records of hypertrophied adenoids) in 
patients with molar Class II.  
CONCLUSIONS: The results indicate that in patients with idiopathic scoliosis it 
appears to be higher the risk of malocclusion, particularly in regard to 
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 A oclusão define-se como o relacionamento dinâmico, morfológico e 
funcional entre todos os componentes do sistema mastigatório, incluindo os 
dentes e os demais componentes do aparelho estomatognático. (1) 
 Se não há harmonia na forma como as arcadas maxilar e mandibular se 
relacionam, então estamos perante uma má-oclusão (qualquer oclusão na 
qual as caraterísticas estruturais estão longe das estabelecidas para a oclusão 
teoricamente ideal). (1) Segundo a classificação de Angle, poderá tratar-se 
de uma Classe I, Classe II ou Classe III. 
 A má-oclusão dentária tem uma elevada prevalência entre crianças e 
adolescentes. (2)  
 Na etiologia da má-oclusão podem ser apontados vários fatores. Os 
fatores etiológicos, a atuar no tempo, de forma contínua ou intermitente, vão 
exercer uma influência sobre os tecidos, traduzindo-se no aparecimento ou 
na perpetuação de uma má-oclusão. (3) 
  A postura corporal anómala é apontada como um dos fatores 
etiológicos da má-oclusão. (3) No entanto, os resultados de diversos estudos 
relativos à relação entre a má-oclusão e a postura corporal anómala são 
ambíguos. Enquanto alguns artigos sugerem que as alterações oclusais 
podem ser responsáveis por mudanças noutras regiões corporais (4-6), 
outros, em contrapartida, admitem como fator etiológico da má-oclusão as 
alterações posturais (7-11). Adicionalmente, outros não são conclusivos 
referindo apenas haver relação entre a má-oclusão e a postura (2, 12-17), 
contribuindo para alimentar a enorme controvérsia do tema. 
 Assim, segundo alguns autores, a oclusão poderá ter um importante 
impacto na posição da cabeça, no alinhamento da coluna e nos músculos 
mastigatórios que contribuem para o controlo da postura. (4) De facto, 
estando o aparelho estomatognático anatomicamente interligado com a 
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coluna vertebral cervical, as alterações estruturais e funcionais nas arcadas 
dentárias e estruturas adjacentes poderão afetar a postura corporal. (16) 
 Nesta linha de pensamento, Ben-Bassat et al. (14) demonstraram a 
presença evidente de más-oclusões e assimetrias corporais, nomeadamente 
no plano sagital, em pacientes em tratamento ortodôntico com escoliose 
idiopática. Segundo estes autores, poderiam apresentar problemas mais 
desafiantes comparativamente a outros pacientes sem problemas posturais. 
Assim, pacientes com escoliose idiopática apresentavam com maior 
frequência padrões assimétricos oclusais, concluindo que o despiste precoce 
e o tratamento de assimetrias oclusais poderiam ser um sinal de alerta para 
possíveis problemas ortopédicos. (14) 
 Uma vez que a escoliose é uma deformidade com fortes implicações 
posturais, e de forma a procurar esclarecer os efeitos potenciais das 
desordens ortopédicas assimétricas no desenvolvimento dentofacial 
realizaram-se estudos clínicos em pacientes com escoliose.  (9, 18) 
 A escoliose é um desvio tridimensional da coluna vertebral que pode 
ser classificado como idiopático ou secundário. A escoliose idiopática resulta 
de um diagnóstico de exclusão: esta condição identifica-se unicamente 
quando a história médica e os achados clínicos e radiográficos não permitem 
obter, com clareza, uma etiologia específica. (19) 
 A escoliose idiopática é classificada como infantil (antes dos 3 anos de 
idade), juvenil (dos 3 aos 9 anos) ou do adolescente (dos 10 aos 18 anos de 
idade), dependendo da idade em que é, pela primeira vez, identificada. (19) 
 A escoliose idiopática é rara na infância e na pré-adolescência, mas 
apresenta uma prevalência de 1% a 2% em adolescentes com idades até aos 
15 anos. (19) 
 Considerando que o aparecimento desta patologia não pode ser 
prevenido, é necessária uma atenção especial na deteção precoce, de forma 
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a possibilitar o tratamento atempado. (19) 
 O objetivo do presente estudo foi investigar a influência da escoliose 
sobre a má-oclusão. Assim sendo, em pacientes com essa deformidade da 
coluna vertebral, foram avaliados os padrões de má-oclusão presentes, 
considerando-os no plano sagital. As principais variáveis apreciadas no 
estudo foram as más-oclusões de Angle e as sobremordidas horizontal 
(overjet) e vertical (overbite). Secundariamente, ainda se procurou analisar a 
influência conjunta do tipo de respiração e da presença de adenóides 






























MATERIAL E MÉTODOS 
 
Revisão da Literatura 
 Foi realizada uma pesquisa bibliográfica alargada em bases de dados 
eletrónicas com o intuito de identificar as publicações relevantes à temática 
em causa. Para o efeito, recorreu-se às bases de dados PUBMED® e 
SCOPUS® (1983 a 2015), utilizando as palavras-chave “dental occlusion and 
posture”, “column and overjet”, “overjet”, “Class II malocclusion and 
overjet”, “Class II malocclusion“, “Class III malocclusion“, “malocclusion and 
posture”, “orthopaedic and occlusion”, “column and head posture”, “head 
and cervical posture”, “idiopathic scoliosis and occlusal”, “scoliosis and 
occlusion”, “idiopathic scoliosis”, “occlusion and adenoids” e “malocclusion 
and mouth breathing”. Foram colocadas como restrições a disponibilidade 
dos artigos online em texto integral e os idiomas inglês e português. Com o 
intuito de complementar a informação recolhida foram, ainda, consultadas 
revistas impressas, em suporte de papel, disponíveis da biblioteca da 
FMDUP, bem como diversos livros de texto, com o intuito de complementar 
a informação recolhida. 
 
Considerações Éticas  
 A realização do estudo foi feita após aprovação da Comissão de Ética 
para a Saúde do Centro Hospitalar São João (Anexo 1), da Comissão de 
Ética do Hospital CUF Porto (Anexo 2) e, finalmente, da Comissão de Ética 
da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto (Anexo 3). 
 Os responsáveis legais pelos participantes foram informados 
detalhadamente sobre o estudo (Anexo 4) tendo, após o esclarecimento 
satisfatório de eventuais dúvidas, assinado o respetivo Consentimento 
Informado (Anexo 5).  
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Descrição da Amostra 
 Trata-se de um estudo descritivo de caráter prospetivo e transversal. 
Teve por base uma amostra de conveniência que procurou ser representativa 
da população e foi que definida com o objetivo de descrever o problema. O 
mesmo incidiu num grupo de indivíduos, que apresentavam escoliose 
idiopática como deformidade da coluna vertebral. Estes pacientes foram 
acompanhados no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Centro 
Hospitalar de São João (CHSJ) no Porto e na Unidade de Ortopedia do 
Hospital CUF Porto.  
 A seleção dos indivíduos reunindo condições de participação no estudo 
foi feita com base em critérios de inclusão e exclusão, apresentados na 
tabela I. 
 Simultaneamente, procurou reunir-se um grupo de controlo que, num 
estudo experimental, permite fazer a ponderação das variáveis. Este ficou 
constituído por pacientes sem deformidades da coluna, tendo sido recolhido 
nas consultas de Odontopediatria, inseridas na Unidade Clínica de 
Odontopediatria e Ortodontia e na Unidade Curricular de Odontopediatria 
IV da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto. 
 A amostra inicial foi composta por 28 indivíduos (16 do grupo 
experimental e 12 do grupo de controlo). Após aplicação dos critérios de 
inclusão e exclusão do estudo o espaço amostral passou a contemplar 24 
indivíduos, dos quais 12 faziam parte do grupo de controlo e 12 pertenciam 
ao grupo experimental. 






Tabela I: Critérios de inclusão e exclusão 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Pacientes com os primeiros 
molares definitivos 
erupcionados  
 Pacientes sem os primeiros 
molares permanentes 
erupcionados 
Crianças e jovens até aos 17 
anos, inclusivé 
Adultos (maior que 17 anos) 
Pacientes diagnosticados com 
escoliose idiopática 
Pacientes sem deformidades 
da coluna vertebral ou outra 
deformidade 
Pacientes que, sob autorização 
do responsável pelo menor, 
colaborem 
Pacientes cujo responsável não 
concorda em assinar a 
declaração de consentimento 
informado 
Pacientes não submetidos, 
previamente, a tratamento 
ortodôntico 
Pacientes em tratamento 
ortodôntico ou prévio à 
recolha de dados 
Pacientes não submetidos a 
cirurgia à coluna vertebral 
Pacientes submetidos a 
cirurgia à coluna vertebral 
 
Questões de Investigação 
Questão 1. É possível verificar uma relação entre a presença de escoliose e 
a má-oclusão, considerada no plano sagital?  
Questão 2. Haverá relação entre a presença de escoliose idiopática e a 
sobremordida horizontal? 
Questão 3. É possível verificar a relação entre a sobremordida vertical e a 
escoliose? 
Questão 4. É possível relacionar o tipo de respiração de um indivíduo com 
a má-oclusão no plano sagital, em pacientes com escoliose? 	  
Questão 5. A presença de adenóides hipertrofiadas poderá estar 




Ferramentas de Pesquisa  
 O estudo, realizado entre dezembro de 2014 e abril de 2015, baseou-
se na análise de pacientes com escoliose idiopática utilizando-se, para o 
efeito, uma ficha clínica, elaborada pela investigadora. Nesta, foram 
registados os dados do indivíduo em estudo, fornecidos pelo seu 
responsável. Adicionalmente, foram verificadas algumas medidas e 
classificações relativas à dentição e oclusão do paciente em análise (anexo 6).  
 Foi, ainda, realizada uma série fotográfica, com recurso a uma máquina 
fotográfica Canon® 600D (Canon, Tokyo, Japan), usada sempre para as 
mesmas perspetivas de aquisição e com os mesmos parâmetros de 
calibração, para todos os pacientes observados.  
 
Controlo do Erro 
 De forma a diminuir o erro inter e intra-examinador foi feita, 
previamente à recolha de dados, uma aferição da metodologia e calibração 
da investigadora principal, com um examinador treinado e com vasta 
experiência clínica na área de Ortodontia. O procedimento foi efetuado em 
duas sessões, com a separação de uma semana entre elas.  
 
Metodologia  
 Os pacientes do grupo experimental foram identificados e selecionados 
de forma a serem examinados clinicamente aquando da sua presença nas 
consultas de Ortopedia e Traumatologia do CHSJ e na Unidade de 
Ortopedia do Hospital CUF Porto. O Médico Ortopedista triava os casos 
com patologia (escoliose idiopática) e, a esses, sugeria a participação no 
estudo. A seleção dos pacientes por parte do Médico Ortopedista foi feita 
com recurso a fotografias de tronco (frente, perfil direito e costas) e do raio-X 
extra-longo (frente e perfil), o qual constitui um meio de diagnóstico 
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ortopédico de deformidades da coluna. Através deste, era determinado o 
vértice da curva escoliótica e o ângulo de Cobb. (23) 
 As observações e medições efetuadas foram feitas pela investigadora 
principal, com ajuda de um colaborador, que fez as anotações na ficha 
clínica. 
 Depois da entrega e aceitação do Consentimento Informado iniciou-se 
a observação do paciente, procedeu-se ao registo fotográfico e, colocaram-
se algumas perguntas da ficha clínica ao responsável pelo menor (ponto 1: A 
- se já foi submetido a cirurgia de remoção das amígdalas e adenóides; se 
costuma sangrar pelo nariz; se costuma ressonar durante a noite ou dormir 
de boca aberta; se tem problemas respiratórios ou alergias; B - se o paciente 
faz sucção do polegar ou lábio, ou se apresenta outros hábitos como roer as 
unhas; ponto 4: B - se refere cefaleias ao acordar). 
 De seguida, preencheu-se o questionário clínico à medida que o 
paciente era observado pela investigadora.  
 
FICHA CLÍNICA  
 Foi verificado o estado das amígdalas e adenóides (presentes, ausentes 
ou hipertrofiadas). 
 O tipo de respiração da criança foi observado, tanto visualmente como 
confirmado, a posteriori, com um espelho (encostando o espelho ao nariz do 
paciente e verificando se o espelho embacia; em caso afirmativo, e não 
havendo dificuldades notórias a respirar com a boca fechada, então o 
indivíduo apresenta respiração nasal). (24) 
 Para a verificação da presença, ou não, de deglutição atípica, pediu-se 
à criança para acumular um pouco de saliva na cavidade oral, engolindo-a 
sob ordem da investigadora. Aí, confirmou-se qual o tipo de deglutição do 
paciente e, consoante a colocação da língua, se a deglutição atípica se fazia 
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com a língua colocada lateral ou anteriormente.  
 Foi verificada a posição da língua pedindo ao paciente para abrir a 
boca, e verificando qual a posição habitual da língua (ou se existia a 
presença de edentações linguais). 
 Através da observação da criança em repouso foi possível verificar-se a 
presença/ausência de tensão da musculatura peri-oral e mentoniana, bem 
como o tipo de tónus labial em repouso (hipertónico, normal ou hipotónico). 
 O tónus labial em função foi verificado pedindo à criança para 
reproduzir um assobio ou um beijinho.  
 Relativamente à avaliação dentária foi verificado se existiam dentes 
ausentes, e quais, bem como se se verificava a existência de cáries e, se sim, 
em que dentes. As relações molar e canina, direita e esquerda foram 
observadas com os dentes em oclusão, e classificadas em Classes I, II ou III 
(nas Classes II e III foi assinalada a distância do dente, em milímetros, da 
posição ideal do dente na arcada). 
 Ainda no tópico da avaliação dentária foi verificada a presença de má-
oclusões (classificadas, segundo Angle, em Classe I, Classe II divisão 1, 
Classe II divisão 2 e Classe III). As sobremordidas horizontal e vertical, infra-
oclusão e supra-oclusão foram medidas, em milímetros, com uma régua 
maleável. De notar que as sobremordidas horizontal e vertical foram medidas 
com os dentes em intercuspidação máxima: a sobremordida horizontal foi 
medida, horizontalmente, desde o incisivo central superior mais protruído ao 
incisivo central inferior; a sobremordida vertical foi medida, verticalmente, 
desde o bordo incisal do incisivo central inferior ao bordo incisal do incisivo 
central superior. Os valores aceites como normais para estes dois parâmetros 
foram 2 a 3 milímetros. 
 Verificou-se, também, a presença de mordidas abertas e cruzadas, com 
os dentes em intercuspidação máxima e, na presença das mesmas, se eram 
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anteriores ou posteriores, esquerda ou direita, e quais os dentes envolvidos. 
 Para a medição da distância intermolar foi usado um paquímetro digital, 
da marca Powerfix® (Lidl Stiftung & Co. KG, Neckarsulm, Deutschland). 
Mediram-se três pontos, em mílimetros: a distância entre os sulcos palatinos 
dos primeiros molares superiores - medida na transição entre o dente e a 
gengiva -, a distância entre as cúspides mesiopalatinas dos primeiros molares 
superiores, e a distância entre as fossas centrais dos primeiros molares 
inferiores. 
 A existência de deslizamento em cêntrica foi verificada recorrendo à 
manipulação bimanual de Dawson (25). A técnica de manipulação da 
mandíbula para a relação cêntrica foi iniciada posicionando o paciente na 
cadeira em decúbito dorsal, com o mento inclinado superiormente. A 
investigadora sentou-se por trás da cabeça do paciente colocando os quatro 
dedos de cada mão no bordo inferior da mandíbula, com os quintos dedos 
apoiados posteriormente ao ângulo da mandíbula. Os polegares foram, 
depois, posicionados na sínfise do mento, ficando colocados entre o mento 
e o lábio inferior. Deste modo, e com pequenos movimentos de abertura (2 
a 4 milímetros), a mandíbula foi guiada exercendo uma força para cima e 
para a frente, ao mesmo tempo que os polegares pressionavam para baixo e 
para trás. Esta coordenação de movimentos procura posicionar os côndilos 
mais ântero-superiormente na fossa articular, apoiados nas vertentes 
posteriores das eminências articulares e com os discos articulares 
corretamente interpostos – a posição de relação cêntrica. (25) Neste ponto, o 
paciente foi questionado se perceciona algum deslizamento desde a posição 
em que ocorre o primeiro contacto em relação cêntrica até à posição em que 
a sua oclusão atinge a intercuspidação máxima. Se a resposta fosse 
afirmativa, e depois de ser confirmado visualmente pela investigadora, então 
era assinalada a presença de deslizamento em cêntrica e verificado se o 
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mesmo era anterior, lateral ou anterolateral, esquerdo ou direito.  
 Na avaliação funcional foi pedido ao paciente para deslizar a mandíbula 
para a esquerda e para a direita, por forma a verificar se a mesma não 
encontrava qualquer obstáculo ou impedimento. A observação da existência 
de maxila em “V” foi feita com recurso a um espelho intra-oral.  
 No ponto de vista da estética da dentição relativamente à face foi 
avaliada a posição da linha média maxilar em relação à linha média da face 
(centrada, à direita ou à esquerda da linha média da face), a posição da linha 
média mandibular em relação à linha média da face (centrada, à direita ou à 
esquerda da linha média da face) e a posição da linha média maxilar em 
relação à linha média mandibular (centrada, à direita ou à esquerda da linha 
média maxilar). Todos estes parâmetros foram medidos com uma régua 
maleável, em milímetros. Também a linha do lábio foi medida recorrendo à 
régua anteriormente referida, desde o limite inferior do lábio superior até ao 
bordo incisal do incisivo central superior com uma maior exposição de coroa 
clínica, com os lábios em repouso. Para a medição da linha de sorriso foi 
pedido ao paciente para sorrir, e a mesma foi medida desde o limite inferior 
do lábio superior até ao ponto mais cervical da coroa clínica do incisivo 
central superior com maior exposição de gengiva. Já o espaço interlabial em 
repouso foi medido, em milímetros, desde o limite superior do lábio inferior 
até ao limite inferior do lábio superior, com os lábios em repouso. 
 Foi observada, visualmente, a presença de assimetrias faciais e, no caso 
da sua existência, registada qual a hemiface mais desenvolvida.  
 Com recurso à palpação foi verificada a presença de sintomas 
disfuncionais na articulação temporomandibular (pólo lateral, ligamento 
capsular e zona retrodiscal). Também os músculos temporal, masseter e 
pterigóideus lateral e medial foram palpados para pesquisar a existência de 
dor. Foi registada a sua intensidade, numa escala de 0 a 10, exemplificando 
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na mão da criança que um pequeno beliscão correspondia ao valor 5 na 
escala supracitada.  
 Os dentes do participante foram observados para pesquisar a presença 
de facetas de desgaste para registo da presença, ou não, de bruxismo. 
Neste ponto foi confirmado com o responsável pelo paciente se já se 
apercebeu de a criança apertar os dentes ou rangê-los durante a noite. 
 Relativamente à cinemática mandibular foram registados os valores, em 
milímetros, da abertura incisiva máxima, protusão máxima, lateralidades 
máximas esquerda e direita. Neste ponto verificou-se a presença de 
estalidos ou dor durante a função. 
 Finalmente foi realizado um pequeno vídeo do padrão de abertura 
mandibular da criança, e feito um esquema do mesmo na ficha clínica. 
Verificando-se a existência de desvio ou deflexão do movimento ou a 
presença de estalidos (clicks) durante o movimento, o mesmo era registado.  
 
 O registo fotográfico extra-oral foi obtido numa sequência de três 
fotografias faciais frontais (lábios em repouso, lábios unidos e sorriso), três 
fotografias faciais de perfil (lábios em repouso, lábios unidos e sorriso) e três 
fotografias faciais a ¾ (lábios em repouso, lábios unidos e sorriso). Três 
fotografias de tronco foram, também, executadas: uma de frente, uma de 
costas e uma de perfil direito. Todas estas fotografias foram obtidas com o 
paciente de pé na posição natural da cabeça, com os braços colocados ao 
longo do corpo. (10, 26, 27) As fotografias intra-orais foram feitas, com 
recurso a um afastador labial, com os dentes em intercuspidação máxima, 
uma frontal, uma lateral direita e uma lateral esquerda. Foram, também, 
realizadas duas fotografias oclusais, uma da arcada superior e outra da 
inferior. (26) A exemplificação da referida série fotográfica pode ser 
visualizada de seguida. 
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Figura 1: fotografia extra-oral frontal 
com os lábios em repouso 
Figura 2: fotografia extra-oral frontal 
com os lábios unidos 
 
           
Figura 3: fotografia extra-oral frontal 
de sorriso 
Figura 4: fotografia extra-oral de perfil 
com os lábios relaxados 
 
       
Figura 5: fotografia extra-oral de 
perfil com os lábios unidos  
Figura 6: fotografia extra-oral de perfil 
de sorriso 
 
       
Figura 7: fotografia extra-oral a ¾ 
com os lábios relaxados 
Figura 8: fotografia extra-oral a ¾ com 
os lábios unidos 
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Figura 10: fotografia de 
tronco frontal  
Figura 11: fotografia de 
tronco de costas 
Figura 12: fotografia de 
tronco de perfil direito 
 
Figura 13: fotografia intra-oral 
frontal 
Figura 14: fotografia intra-
oral lateral direita 
Figura 15: fotografia intra-
oral lateral esquerda 
 
       
Figura 16: fotografia intra-
oral oclusal maxilar 
Figura 17: fotografia intra-





Análise de Dados Estatísticos 
 A análise dos dados foi efetuada com recurso ao software IBM SPSS 
Statistics® for Macintosh, versão 21.0 (IBM, New York, USA). Realizou-se um 
estudo exploratório e recorreu-se à estatística descritiva de frequências para 
obtenção dos resultados. (28) 
 Para a apresentação dos resultados obtidos, antecedidos de respetiva 




 A amostra do projeto contempla 24 indivíduos (n=24), dos quais 12 
fazem parte do grupo de controlo (género feminino: n=9, 75%; género 
masculino: n=3, 25%), e 12 fazem parte do grupo experimental (género 
feminino: n=10, 83,30%; género masculino: n=2, 16,70%), tal como 
apresentado na tabela II. 
 A idade dos participantes está compreendida entre os 7 e os 17 anos. A 
media e o desvio-padrão do espaço amostral é de 11,54 e 2,96, 
respetivamente. Os participantes do género masculino apresentam a idade 
mínima de 7, máxima de 15, média de 9,8 e com desvio-padrão de 3,11; o 
género feminino apresenta a idade mínima de 7, máxima de 17, média de 12 
e com desvio-padrão de 2,83. Os dados de caraterização da amostra 
relativamente ao Mínimo, Máximo, Média e Desvio Padrão da Idade por 
Género estão representados na tabela III.  
 
Tabela II: Frequência e percentagem do Género por Grupo 
Frequência e percentagem do Género por Grupo 
Amostra (n = 24) 




 N Percentagem n Percentagem 
     
Masculino 3 25,00% 2 16,70% 
Feminino 9 75,00% 10 83,30% 




Gráfico 1: Percentagem de participantes por Género 
 
 
Tabela III: Mínimo, Máximo, Média e Desvio-Padrão da Idade por Género 
Mínimo, Máximo, Média e Padrão da Idade por Género 
Amostra (n = 24) 
 Mínimo Máximo Média DP 
Masculino 7 15 9,80 3,11 
Feminino 7 17 12,00 2,83 
 
 
Gráfico 2: Box-plot da Idade por Grupo 
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 Nos gráficos 3 e 4 está representada a percentagem de participantes 
relativamente à presença de Má-Oclusão de Angle, por Grupo. 
 No grupo experimental é possível observar, recorrendo ao gráfico 3, 
que a maioria dos participantes apresenta Má-Oclusão de Angle, estando 
estes divididos pelas três classes representadas (66,67%). Neste grupo os 
restantes participantes têm normoclusão, ou seja, não têm Má-Oclusão de 
Angle (33,33%). 
 No grupo de controlo, conforme o gráfico 4, é possível verificar que a 
maioria dos participantes têm normoclusão (58,33%). No entanto, os 






 No gráfico 5 está representada a percentagem de participantes 
relativamente ao valor Sobremordida Horizontal, por Grupo. O grupo 
experimental apresenta uma medida média superior (3,33mm) face ao grupo 




 O gráfico 6 representa a percentagem de participantes relativamente 
ao valor Sobremordida Vertical, por Grupo. O grupo experimental 
apresenta uma medida média superior (3,33mm) face ao grupo de controlo 
(2,50mm). 
 
Gráfico 6  
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 Estão apresentadas, na tabela IV, a frequência e percentagem de 
participantes procurando relacionar a Relação Molar Esquerda e o Tipo 
de Respiração, por Grupo.  
 É possível verificar que, no grupo experimental, a percentagem de 
pacientes com respiração mista e relação molar de Classe I foi inferior 
(8,33%), comparativamente ao grupo de controlo (25,00%). A percentagem 
de pacientes com respiração mista e relação molar de Classe II foi idêntica 
no grupo experimental e no de controlo (16,67%). 
 É possível, ainda, verificar que nenhum paciente desta amostra 
apresentou respiração exclusivamente bucal. 
 
Tabela IV: Frequência e percentagem de participantes por Relação Molar 
Esquerda e Tipo de Respiração, por Grupo 
Frequência e percentagem de participantes por  
Relação Molar Esquerda e Tipo de Respiração, por Grupo  
Amostra (n=24) 
 Experimental Controlo 
 n % n % 
Relação Molar Esquerda     
Classe I     
Nasal  6 50,00% 6 50,00% 
Bucal 0 0,00% 0 0,00% 
Mista 1 8,33% 3 25,00% 
Classe II     
Nasal 3 25,00% 1 8,33% 
Bucal 0 0,00% 0 0,00% 
Mista 2 16,67% 2 16,67% 







 Estão apresentadas, na tabela V, a frequência e percentagem de 
participantes procurando relacionar a Relação Molar Direita e o Tipo de 
Respiração, por Grupo.  
 É possível verificar que, no grupo experimental, a percentagem de 
pacientes com respiração mista e relação molar de Classe I foi inferior 
(8,33%), comparativamente ao grupo de controlo (33,33%). Para pacientes 
com respiração mista e relação molar de Classe II a percentagem foi superior 
(16,67%) no grupo experimental, comparativamente ao grupo de controlo 
(8,33%). 
 É possível observar que nenhum paciente desta amostra apresentou 
respiração exclusivamente bucal. 
 
Tabela V: Frequência e percentagem de participantes por Relação Molar 
Direita e Tipo de Respiração, por Grupo 
Frequência e percentagem de participantes por  
Relação Molar Direita e Tipo de Respiração, por Grupo  
Amostra (n=24) 
 Experimental Controlo 
 n % n % 
Relação Molar Direita     
Classe I     
Nasal  7 58,33% 6 50,00% 
Bucal 0 0,00% 0 0,00% 
Mista 1 8,33% 4 33,33% 
Classe II     
Nasal 2 16,67% 1 8,33% 
Bucal 0 0,00% 0 0,00% 
Mista 2 16,67% 1 8,33% 







Na tabela VI estão apresentadas a frequência e percentagem de 
participantes procurando relacionar a Presença de Adenóides e Má-
Oclusão de Angle, por Grupo.  
É possível verificar que a presença de adenóides, no grupo 
experimental, apresenta um registo de participantes na maioria das classes 
de Má-Oclusão (58,34%), ao contrário do grupo de controlo que apresenta 
registos apenas na Classe II divisão 1 (33,33%).  
Não foram registados pacientes com adenóides hipertrofiadas (n=0, 
0,00%). 
 
Tabela VI: Frequência e percentagem de participantes por Presença de 
Adenóides e Má-Oclusão de Angle, por Grupo 
Frequência e percentagem de participantes por  
Presença de Adenóides e Má-Oclusão de Angle, por Grupo  
Amostra (n=24) 
 Experimental Controlo 
 n % N % 
Adenóides      
Presentes     
Não têm 
Classe I 
3 25,00% 5 41,67% 
3 25,00%   
Classe II – div 1 
Classe II – div 2 
 
2 16,67% 4 33,33% 
2 16,67%   
    
Removidas     
Não têm 1  8,33% 2 16,67% 
Classe II – div 1 1  8,33% 1 8,33% 
     
Hipertrofiadas 0 0,00% 0 0,00% 











 O objetivo do presente estudo foi avaliar a relação entre a escoliose 
idiopática e a má-oclusão. Face às limitações surgidas durante o processo de 
investigação, não só em termos temporais mas também logísticos, a 
ponderação dos dados permitiu estudar a prevalência de má-oclusão em 
pacientes com escoliose idiopática.  
 A principal limitação deste estudo esteve relacionada com o tamanho 
da amostra, nomeadamente do grupo experimental (pacientes com escoliose 
idiopática). Este fator poderá ter condicionado os resultados obtidos de 
forma significativa, pelo que em futuros estudos é veemente aconselhável 
uma amostra mais representativa. Não obstante, o desenho do estudo e a 
concretização do mesmo foi ajustado aos condicionalismos encontrados. 
 Outro aspeto que poderá apontar alguma dualidade metodológica 
entre os grupo experimental e de controlo foi a falta de meios necessários à 
realização de um raio-X extra-longo como meio de diagnóstico no grupo de 
controlo. Por um lado, com o objetivo de contornar o problema e com o 
intuito de proteger os pacientes da necessidade de se exporem aos raios-X, 
o Médico Ortopedista recorreu a imagens fotográficas de tronco para a 
exclusão de deformidades da coluna vertebral nos pacientes do grupo de 
controlo. Sendo um professional com muita experiência na area ortopédica, 
através deste exame clínico sem qualquer risco para o paciente foi possível 
ao Ortopedista despistar os casos de escoliose, facilmente reconhecíveis 
através da análise de imagens fotográficas executadas segundo parâmetros 
específicos. Só assim foi possível a validação dos pacientes como pacientes 
do grupo de controlo.   
 Uma terceira limitação apontada foi a necessidade de recorrer às 
consultas da Clínica da FMDUP para obtenção do grupo de controlo. De 
facto, foi mandatório o recurso a essa amostra uma vez que nas consultas de 
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Ortopedia e Traumatologia do CHSJ não se conseguiram reunir pacientes 
para constituir esse grupo. Este aspeto poderá ter provocado um viés nos 
resultados, uma vez que os pacientes que procuram a consulta de ODP são 
pacientes maioritariamente com problemas dentários, procurando 
tratamento, e que, por isso, apresentam uma maior probabilidade de 
apresentar más-oclusões comparativamente ao grupo de controlo que o 
serviço de Ortopedia teria proporcionado.  
 
Questão 1. É possível verificar uma relação entre a presença de escoliose e 
a má-oclusão, considerada no plano sagital?  
 Inúmeros estudos têm procurado ponderar a relação entre alterações 
posturais de etiologias múltiplas e as alterações do complexo dentofacial. (4, 
9, 12) De entre as referidas alterações posturais salienta-se a escoliose 
idiopática, que se carateriza por uma curvatura patológica nos três planos 
corporais. (19)  
 Alguns estudos salientam a importância que o exame ortodôntico 
pode representar como uma oportunidade de deteção precoce da 
deformidade da coluna vertebral ou, por outro lado, a importância de, em 
pacientes com alterações posturais diagnosticadas, se proceder a um exame 
ortodôntico. Desse modo, defendem o rastreio das populações afetadas 
através de métodos minimamente invasivos, razão pela qual na metodologia 
deste estudo se replicaram esses procedimentos de avaliação. (9, 29)  
 De acordo com os resultados de estudos prévios, seria esperado um 
predomínio de alterações sagitais e verticais oclusais relacionadas com a 
postura da cabeça inclinada para a frente. (9, 14) A explicação para o 
referido pode estar relacionada com a hipótese do estiramento dos tecidos 
moles, formulada por Solow e Kreiborg, em 1977. A mesma sugere que em 
alterações posturais onde a cabeça se encontrasse inclinada para frente, a 
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camada de tecidos moles faciais bem como os músculos associados ao 
movimento de inclinação iriam sofrer uma extensão, relativamente à coluna 
cervical. Isto iria aumentar as forças nas estruturas esqueléticas, podendo, 
por exemplo, levar a um aumento do crescimento maxilar. Ao saber-se que 
uma má-oclusão de Classe II é provocada, na maioria dos casos, por uma 
maior base esquelética maxilar, relativamente à mandibular, justifica a 
prevalência de alterações sagitais associadas a alterações posturais. (10) 
 De facto, contrariamente ao encontrado no grupo de controlo, no 
grupo experimental foi possível observar que a maioria dos participantes 
apresentava má-oclusão (66,67%). Estes resultados são coincidentes com o 
estudo de Segatto et al. (2008) que conclui que no grupo de pacientes com 
escoliose, a frequência de má-oclusão de Angle Classe I (28,56%) e Classe II 
(28,56%) (unilaterais) foi maior relativamente ao grupo de controlo (16,17% e 
8,82%, respetivamente). (9) 
 Ben-Bassat et al., em 2006, também referiu encontrar, em pacientes 
com escoliose idiopática mais parâmetros assimétricos de má-oclusão que 
no grupo de controlo que avaliou. (14) 
 
Questão 2. Haverá relação entre a presença de escoliose idiopática e a 
sobremordida horizontal? 
  Sabe-se que em pacientes com escoliose idiopática é maior a 
prevalência de má-oclusão Classe II. (30) A má-oclusão de Classe II é definida 
como um avanço da cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior 
permanente, que passa a estar posicionada mesialmente ao sulco entre as 
cúspides mesial e centro-vestibular do primeiro molar inferior permanente. A 
Classe II pode ser classificada em divisão 1 ou 2, caso os incisivos centrais 
superiores se encontrem protruídos ou retruídos, respetivamente. Assim, se a 
literatura encontra uma prevalência de Classes II divisão 1 em pacientes com 
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escoliose idiopática, então é possível inferir que a sobremordida horizontal 
se encontra, igualmente, aumentada. A justificação do aumento da 
sobremordida em casos de más-oclusões de Classe II divisão 1 advém do 
facto de as características destas más-oclusões serem um avanço maxilar, 
esquelético ou dentário, o que leva à mesialização de todos os dentes 
anteriores ao primeiro molar superior permanente. Deste modo, ao estarem 
os incisivos centrais superiores colocados mais anteriormente, a 
sobremordida horizontal vai, inevitavelmente, estar aumentada. 
 Ao ser avaliada a sobremordida horizontal para registo dos desvios 
sagitais, no plano frontal, foi possível concluir que o grupo experimental, no 
presente estudo, apresentou uma medida média superior comparativamente 
com o grupo de controlo.  
 Estes resultados coincidem com o estudo de Segatto et al., de 2008, 
que revela que os valores médios de sobremordida horizontal no grupo com 
escoliose foram maiores comparativamente ao grupo de controlo. (9, 30)  
 Também um estudo de Sonessen et al., de 2008, refere que, numa 
população dinamarquesa, as deformidades da coluna ocorreram mais 
significativamente no grupo com valores de sobremordida horizontal 
aumentada, em comparação com o grupo de controlo. (31) 
 
Questão 3. É possível verificar a relação entre a sobremordida vertical e a 
escoliose? 
 A sobremordida vertical, mesmo sendo um parâmetro correspondente 
ao plano vertical, foi usado neste estudo como parâmetro de má-oclusão 
pelo facto de a sua medição ser feita no plano sagital.   
 Faz sentido pensar que, em pacientes com escoliose idiopática, onde 
há prevalência de Classes II divisão 1 e, consequentemente, sobremordida 
horizontal aumentada, a sobremordida vertical se encontre igualmente 
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aumentada. Estando a sobremordida horizontal aumentada e deixando de 
existir contacto vertical entre os dentes superiores e inferiores, obriga os 
dentes inferiores a sobreerupcionarem, provocando o aumento da 
sobremordida vertical.  
 Foi verificado no presente estudo que, no grupo experimental, a 
sobremordida vertical apresentava um valor médio superior face ao grupo de 
controlo.  
 Embora os resultados tenham ido de encontro ao esperado, uma vez 
que quando a sobremordida horizontal aumenta, os incisivos inferiores 
tendem a sobreerupcionar, estes resultados contradizem os do estudo de 
Segatto et al. (2008). De facto estes autores concluiram que o grupo de 
indivíduos com escoliose apresentava um valor médio de sobremordida 
vertical mais baixo em comparação com os valores médios do grupo de 
controlo. (9) A explicação para esta contradição poderá estar relacionada 
com a ausência de casos (no presente estudo e provavelmente relacionada 
com o tamanho exíguo da amostra) com tendência a mordida aberta. As 
mordidas abertas acompanham frequentemente as Classes II, muitas vezes 
associadas, também, a disfunções linguais concomitantes. 
 
Questão 4. É possível relacionar o tipo de respiração de um indivíduo com 
a má-oclusão no plano sagital, em pacientes com escoliose? 
 A limitação representada pelo tamanho da amostra não permitiu 
ponderar a influência do tipo de respiração no desenvolvimento da má-
oclusão, em pacientes com escoliose. Seria interessante verificar se se 
confirma um agravamento da má-oclusão em pacientes que, apresentando 
alterações posturais relacionadas com deformidades da coluna apresentam, 
em acréscimo, alterações posturais associadas ao hábito de respiração bucal. 
Desta forma, seria esperado encontrar uma prevalência de relações molares 
de Classes II, no grupo de pacientes com escoliose idiopática que ao mesmo 
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tempo apresentassem uma respiração bucal (ou mista, uma vez que na 
respiração mista há uma percentagem importante de respiração bucal a 
ocorrer durante uma parte do dia).  
 Neste estudo nenhum paciente apresentou respiração exclusivamente 
bucal. No entanto, apenas para pacientes com respiração mista e relação 
molar direita de Classe II a percentagem foi superior (16,67%) no grupo com 
escoliose, comparativamente ao grupo de controlo (8,33%). 
 Esta linha de pensamento vai ao encontro do estudo de Cuccia et al., 
de 2008, que conclui que pacientes respiradores bucais apresentam 
alterações posturais como uma maior extensão da cabeça, possivelmente 
pela necessidade de aumentarem a dimensão das vias aéreas. O mesmo 
estudo refere que o ângulo ANB se encontra aumentado em pacientes 
respiradores bucais. (32) O ângulo ANB é formado pelos planos definidos 
entre os pontos A-N e B-N. Este indica a relação maxila-mandíbula, no 
sentido ântero-posterior (permite a avaliação no plano sagital). Um ângulo 
ANB aumentado indica uma tendência para uma Classe II esquelética. (33) 
 Estes resultados vão, ainda, ao encontro do estudo de Souki et al. 
(2009) que concluiu que a prevalência de alterações na oclusão como 
mordida cruzada posterior, mordida aberta anterior ou má-oclusão de Classe 
II era maior em crianças com respiração bucal, comparativamente com a 
população em geral. Assim, em respiradores bucais com dentição mista ou 
permanente era maior a probabilidade de apresentarem má-oclusão de 
Classe II. (20)  
 Estes resultados são também coincidentes com um estudo de Góis et 
al. (2008) que refere que crianças respiradoras bucais mostravam dez vezes 
mais probabilidade de apresentar má-oclusão, em comparação com crianças 
com respiração nasal.  (34) 
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Questão 5. A presença de adenóides hipertrofiadas poderá estar 
relacionada com a má-oclusão, no plano sagital, em pacientes com escoliose 
idiopática? 
 Neste estudo, os resultados são inconclusivos, uma vez que não foram 
encontradas crianças com adenóides hipertrofiadas.  
 O esperado do estudo seria obter uma maior prevalência de más-
oclusões em pacientes com escoliose idiopática que apresentassem 
adenóides hipertrofiadas, uma vez que ao ser verificada a presença de 
adenóides hipertrofiadas o indivíduo se vê obrigado a permeabilizar a via 
orofaríngea, aumentando a extensão craniocervical, ou seja, inclinando a 
cabeça para frente (resultando numa alteração da postura corporal). A 
postura inclinada força a língua a adotar uma posição mais anterior, 
exercendo pressões desfavoráveis na dentição (por exemplo, levando a 
aparecimento de uma má-oclusão de Classe II). (32) 
 De facto, um estudo de Osiatuma et al. (2015) relacionou as 
características oclusais em indivíduos com adenóides hipertrofiadas, 
revelando que a ocorrência de má-oclusão de Classe II divisão 1 foi 
significativamente maior no grupo de pacientes com adenóides 
hipertrofiadas e que a presença de adenóides hipertrofiadas afetava a 












 Tendo em conta as limitações do presente estudo os resultados 
permitiram ponderar a prevalência de má-oclusão em pacientes com 
escoliose idiopática.  
 No grupo com escoliose idiopática verificou-se ser mais elevada 
prevalência das más-oclusões, bem como de determinados indicadores de 
má-oclusão no plano sagital, nomeadamente as sobremordidas vertical e 
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cinética mandibular e da articulação temporomandibular. 
 
Metodologia a Utilizar 
Ao participante é solicitada a colaboração no preenchimento de uma ficha clínica, 
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